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Presentamos un documento sobre educacion sexual, elaborado por 10s 
profesionales de uno de 10s centros (en este caso un Centro con alumnos 
internos y externos, menores y adultos, la mayoria de 10s cuales tienen 
limitaciones intelectuales y sociales) en que hemos intervenido y por 
nosotros mismos, a traves de un proceso de analisis del curricula oculto, 
de la vida real del Centro. El  documento fue posteriormente aceptado 
por la direccion y 10s padres. 
Se presentan una serie de principios y criterios de intervencion compartidos 
sobre 10s aspectos mas importantes de la sexualidad de estas personas con dis- 
capacidad. 
Este documento es una de las piezas fundamentales del proceso de educacion 
sexual de Personas con Discapacidad. 
E 
We present a document addressing sex education that was compiled by 

the staff at one of  the Institutions (in this case: a Centre with day pupils 

and boarders, juveniles and adults, most of  them with intellectual and 

k social handicaps) at which we have intervened, and also by us, through a 

process of  analysis of  the hidden curriculum, in which the real life at the 

Centre is explored. The document was later accepted by the governors 
and the parents. 
We describe a series of  shared intervention principles and criteria about the 
most important aspects o f  the sexuality o f  individuals with handicaps. The docu- 
ment is a key element in the process of  sex education for handicapped indivi- 
duals. 
Las propuestas practicas que hacemos 
para abordar el tema de la sexualidad en 
las personas con discapacidad han sido 
presentadas con detalle en otras publica- 
ciones (Lopez, 2002). Parten del supuesto 
de que las personas con discapacidad tie- 
nen las mismas necesidades interpersona- 
les que el resto de la poblacion, pero pue- 
den encontrar limitaciones personales 
(en sus propias limitaciones) o sociales 
(en prejuicios y forma de organizacion 
social) para resolverlas. 
Entre estas necesidades esta la de inti- 
midad afectiva y sexual con otras perso- 
nas. Precisamente esta es la necesidad 
peor cubierta por este colectivo. De 
hecho, aunque se ha avanzado en otros 
aspectos es frecuente que 10s temas refe- 
ridos a la sexualidad Sean ignorados e 
incluso rechazados. 
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 La intervencion que proponemos es un g '8 
so proceso largo en el que intervienen 10s 
padres, la direction del Centro Escolar o 
84 Institution a la que van, 10s profesionales8: 
3 .$8 que trabajan en estos centros y, por 
nk supuesto, las propias personas con disca- 
0@!pacidad. No somos partidarios de hacer 2.5
B? 	 intervenciones breves o parciales, aunque 
w" 
0;;. 	 pueden ayudar a sensibilizar a la pobla- 
cion.28 
Nuestro modelo de intervencion se 
aleja del Modelo Moral (orientado a
- reprimir y controlar la sexualidad de estas ( personas, reduciendo la legitirnidad de la 0 actividad sexual unicamente en el matri- 
monio heterosexual y con fines procrea- 
dores), el Modelo Medico o de Riesgos 
I 
U3 (que interviene exclusivamente para pre- 
venir o tratar riesgos como el embarazo, 
por ejemplo) y el Modelo Revolucionario 
(empenado en que todas las personas tie- 
nen que tener actividad sexual explicita 
de una forma u otra). Frente a estos 
modelos proponemos un MODEL0 
BIOGRAFICOY PROFESLONAL que parte 
de determinados hechos cientificos y 
define de una nueva forma el rol de las 
personas (en este caso de las personas 
con discapacidad y sus tutores) y de 10s 
profesionales: 
Desde el punto de vista cientifico es 
fundamental tener en cuenta que la 
dimension sexual humana es funda- 
mental; pero admite formas muy 
diversas de vivirla de manera saluda- 
ble. No hay una unica historia sexual 
que debamos imponer a las personas 
(la abstinencia o la actividad sexual 
coital, por ejemplo), sino que hay 
numerosas biografias sexuales que 
pueden ser saludables (con o sin mas- 
turbacion, con o sin actividad coital, 
heterosexual u homosexual, casados o 
solteros, etc.). 
En este caso, cada persona con disca- 
pacidad debe organizar su biografia 
sexual, segun sus posibilidades, con 
resultados muy diversos. E l  rol de 10s 
padres es tambien fundamental, aun- 
que depende del grado de autonomia 
o dependencia que sus hijos tengan 
para construir su biografia sexual: 
desde el extremo de una dependencia 
casi total al de un grado de autono- 
mia proximo a lo que socialmente se 
considera normal. La mayoria de las 
personas con discapacidad estan en 
grados intermedios en 10s que pueden 
manifestar ciertos deseos, llevar a 
cab0 ciertas conductas, establecer 
ciertas relaciones... per0 requieren 
ayudas de 10s padres para lograrlo. Los 
padres pueden o deben participar en 
todas aquellas decisiones que 10s hijos 
no pueden tomar con suficiente cono- 
cimiento o responsabilidad. Hay que 
tener en cuenta que sobre algunas 
decisiones hay ademas obligaciones y 
procesos legalmente regularizados. 
I 
Padres o tutores tienen, por tanto, 
una funcion esencial en el caso de las 
personas con discapacidad: faci litar, 
compensar limitaciones, of recer ayu- 
das especificas, protegerles para que 
no sufran riesgos, participar en deter- 
minadas decisiones, etc. Por ejemplo, 
uno de 10s errores mAs frecuentes de 
10s padres es limitar la posibilidad de 
cierta autonomia de 10s hijos o hijas 
en este campo, por una sobreprotec- 
cion ma1 entendida. De hecho, una de 
las consecuencias de esta sobreprotec- 
cion es que muchas personas con dis- 
capacidad tienen la vida reducida al 
context0 familiar y al del Centro o 
Institucion al que asisten, a pesar de 
tener capacidades que les permitirian 
asistir a ciertos lugares y asociaciones 
(club de ocio, se llama en muchos 
lugares) o tener relaciones con iguales 
fuera de esos dos ambitos. 
Otro error frecuente de 10s padres es 
reprimir y perseguir la sexualidad de 
sus hijos e hijas, bajo el supuesto (pro- 
pio del modelo moral) de que en nin- 
gun caso pueden acceder a conductas 
sexuales. Lo hacen por miedo o por- 
que son creyentes, haciendo una 
extension hacia 10s hijos que les anula 
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toda posibilidad de vivir la sexualidad. 
Los profesionales deben ser mediado- 
res que no hacen uso de sus creencias 
personales, sus opiniones o propia 
biografia sexual para orientar o regu- 
lar la sexualidad de las personas con 
discapacidad. Por el contrario se 
ponen a su servicio y al de 10s padres, 
actuando como mediadores que ofre- 
cen no opiniones, sino conocimientos 
y ayudas profesionales. 
En definitiva, en el modelo biografico 
profesional es a las personas con discapa- 
cidad y a sus tutores a 10s que les corres- 
ponde tomar las decisiones, con 10s cono-
cimientos y ayudas que el profesional les 
ofrece. Los profesionales no le organizan 
a nadie su vida sexual, sino que ayudan a 
que la vida sexual que quieren llevar sea 
posible, saludable y satisfactoria. Las 
decisiones corresponden a 10s actores de 
su vida (personas con discapacidad) y a 
sus padres o tutores (justo en la medida 
que tengan limitaciones en uno u otro 
sentido). Ver la figura siguiente: 
Figura 1. Modelo Biografico 
Profesional 
Biografia 
DIVERSIDAD -del 
CLIENTE 
Por ello nuestro programa de interven- 
cion es un largo proceso que involucra a 
todos. Los pasos que seguimos son 10s 
siguientes: 
1. 	 La direccion del Centro o Institucion 
debe aceptar que se inicia un proceso 
de intervencion que afecta a numero- 
sos aspectos del curriculum, tambien 
del curriculum oculto: primer encuen- 
tro con la direccion. 
2. 	 Trabajo previo con 10s padres: funcio- 
nes de 10s padres o tutores y acepta- 
cion del inicio del proceso, que se 
explica con detalle: primer encuentro 
con padres. 
3. 	 Compromiso de 10s profesionales del 
Centro: primer encuentro. 
4. Trabajo con 10s profesionales: analisis 
- de las situaciones y establecimiento S 
3 de criterios de actuacion en la vida 
ZM del Centro. Es un proceso largo en el 5; que se analizan las diferentes situa- 
om ciones, como afectan a diferentes 
it aspectos de la sexualidad, como se estan afrontando y que cambios se :j$a .  proponen.
9s 
-oP1 
12.s 5. Elaboracion de un "Documento"
8' escrito por parte de 10s profesionalesu^ 
0: sobre diferentes aspectos de la sexua- 52 
89 lidad en el Centro, asi como las pro- 
f puestas de cambio. 
6. 	 Analisis y correccion, si fuera el caso, 
del Documento con 10s padres. 
9 7. Andlisis y correccibn, s i  fuera el caso. 
del Documento con la direccion. 
I 
-
* 8. Elaboracion o selection del curriculo 
formal de educacion sexual. 
9. 	 lmplementacion del curriculum for- 
mal. 
10.Trabajo de apoyo o asesoria a padres. 
El documento que presentamos a conti- 
nuacion es una de las piezas de este largo 
camino. Es un documento real, de un cen- 
tro concreto, elaborado por 10s profesio-
nales y un especialista y aprobado por 10s 
padres y la direccion del Centro -en este 
caso un centro con PERSONAS CON DIS- 
CAPACIDAD INTELECTUAL ADOLESCEN- 
TES, JOVENES Y ADULTAS. 
DOCUMENT0 ELABORADO Y APROBA-
DO SOBRE CURR~ULUMOCULTO Y CRI-
TERIOS DE ACTUACI~N 
principios basicos rrr 
Principio basico 
Las personas con discapacidad tienen 
derecho a conseguir el maximo nivel de 
integracion y normalizacion posible, tam- 
bien en el campo de sus necesidades afec- 
tivas y sexuales. 
Principios subsidiarios 
EL ... es un centro mixto -en el que 
admiten hombres y mujeres-. En el se 
fomenta la convivencia y la coeduca- 
cion en 10s valores de igualdad, res- 
peto, tolerancia a la diversidad y 
ayuda mutua. 
En este centro se cuidara la creacion 
de un clima de bienestar, seguridad y 
proteccion, en todos 10s aspectos de 
la vida y las relaciones. Por ello se 
hard lo posible por prevenir, detectar 
y afrontar cualquier tip0 de abuso, 
tambien 10s referidos a la vida afecti- 
va y sexual. 
Todos 10s residentes y 10s que acuden 
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cada dia recibiran una educacion 
afectiva y sexual, acorde con sus capa- 
cidades, orientada a ayudarles a vivir 
esta dimension conforme a sus posibi- 
lidades de integracion y normaliza- 
cion en este campo. 
Los residentes, y a veces tambien 10s 
no residentes en sus propias casas, no 
tienen espacios de intimidad y priva- 
cidad (salvo 10s servicios), por lo que 
se considera un camino hacia la nor- 
malizacion e integracion que, en la 
medida de lo posible, se estudie, en el 
futuro, la posibilidad de que aquellas 
personas discapacitadas que lo dese- 
en y puedan usar de forma adecuada 
este tip0 de espacios, dispongan de 
ellos (por ejemplo, habitacion propia, 
habitaciones de dos con mampara, 
etc.). 
La intervencion y educacion en el 
campo del afecto y la sexualidad con- 
tara siempre con el apoyo y la cola- 
boracion de 10s padres, de forma que 
ningun consejo o intervencion signifi- 
cativa (medidas de control de riesgos, 
formacion de parejas, etc.) se hara sin 
el acuerdo de estos. En este sentido 
10s profesionales (cuidadores, educa- 
dores, etc.) se saben mediadores 
entre cada persona con discapacidad 
y su familia, por un lado, y la mayor 
integracion y normalization afectiva 
y sexual que pueda alcanzar cada per- 
sona discapacitada, por otro. Para 
cumplir esta funcion 10s profesionales 
respetaran la diversidad de caracteris- 
ticas, biografia y decision de la perso-
na interesada y sus tutores. 
criterios concretos IrI 
pormenorizado del curriculum oculto 
hecho durante numerosas sesiones de 
trabajo por 10s profesionales y un espe- 
cialista. Pretende concretar criterios de 
intervencion en este campo. Debe consi- 
derarse fundamental para el adecuado 
tratamiento del afecto y la sexualidad en 
10s centros, junto con la educacion formal 
o parte formativa. lncluimos en el, por 
separado, diferentes campos en 10s que 
es conveniente o necesario unificar crite- 
rios. 
preguntasy comentarios rrr 
Si se les da la oportunidad y aun sin 
ella, las personas con discapacidad hacen 
muchas preguntas y comentarios sobre la 
sexualidad y 10s afectos en diferentes 
momentos a lo largo del dia. Contestar y 
hacerlo adecuadamente, de forma indivi- 
dual o en grupo, segun sea la situacion, 
es una de las mejores formas de ayudar- 
les y de normalizar esta dimension huma- 
na. 
En general, el grupo de educadores 
afronta 10s temas sobre sexualidad con 
normalidad, y responden a las preguntas 
con naturalidad. Aunque es seguro que 
no todos lo hacen de igual forma y que 
siempre es posible mejorar. 
Aconsejamos a 10s profesionales hace 
un elenco de las preguntas que hacen y 
de las que podrian hacer, y preparar una 
serie de respuestas que Sean comprensi- 
bles, dadas con naturalidad - especial-
mente cuando no se hacen en un contex- 
to de aprendizaje formal- y con informa- 
cion profesional - que no oculten infor- 
macion que puedan comprender -. 
Los comentarios deben aceptarse con 
Este documento es fruto del analisis naturalidad social, salvo que Sean soeces, 
I la eaucaoon sexual ae personas con arscapacraaa 
sexistas o agresivos, como tambien se 
indica mas adelante. Hay que tener en 
cuenta que el aceptar bien las preguntas 
y 10s comentarios es la mejor manera de 
facilitar la comunicacion. Algunos ya 
han aprendido que estos comentarios y 
preguntas no se pueden hacer a 10s 
padres y a algunos profesionales, porque 
no 10s van a aceptar bien. 
La educacion sexual formal sera tam- 
bien un lugar privilegiado para contestar 
a estas preguntas y tratar estos temas con 
naturalidad y profesionalidad. Las res-
puestas a las preguntas deben hacerse 
tanto en la familia como en el centro. Los 
criterios para hacerlo son 10s siguientes: 
a) Contestar cuando preguntan, no pos- 
tergando la respuesta. 
b) Responder con naturalidad, en la 
3 	 rnisha situation que se plantee la pre- 
8 gunta y sin darle especial enfasis o 
misterio, es decir, coma una pregunta 
g o  mas. 
CI lo 
c) 	 Puede responderse delante de otros 
(salvo que se trata de preguntas inti- 9 
n .  

51E 	 mas), porque no hay que dosificar la 
informacion, sino adaptar la respuesta 2ON E03 al que pregunta. Los demas podrdn $5 hacer nuevas preguntas, si lo desean. P: 
.sm $9
,-d) Usar un vocabulario popular (si no 
expresa sexismo, agresividad aes mal- 
sonante) y, posteriormente, se debe ir 
introduciendo el vocabulario tecnico. 
E l  vocabulario popular y tecnico 
puede coexistir y favorecer el realism0 
de las respuestas. 
V 
e) No ocultar informacion en la respues- 
ta, sino adaptarla a la capacidad. Es 
preferible que no entiendan bien cier- 
tas cosas a que les ocultemos informa- 
cion. En la duda sobre su comprension 
debe prevalecer el intento de transmi- 
tirle de la mejor forma posible la 
informacion. 
f) 	 Procurar dar respuestas correctas y 
buscar la informacion si no se dispone 
de ella. 
g) Conseguir dar una vision positiva de la 
sexualidad en todas las respuestas. Por 
ejemplo, aplicado a 10s diferentes 
tipos de preguntas: 
Hablar positivamente del hecho de 
ser hombre o mujer, de forma que 
se queden satisfechos con respecto 
a su identidad. No se trata de com- 
parar, sino de dar una vision positi- 
va de las dos identidades. 
lndicar que tienen 10s hijos porque 
se quieren y lo desean, que estan 
encantados con el embarazo y que 
el parto, aunque cuesta, es una 
gran alegria. 
Setialar que tienen las conductas 
sexuales (besos, por ejemplo) por- 
que les gusta, lo desean, se lo 
pasan bien y se expresan cariAo. 
h) Hay campos muy especificos de 10s 
que conviene tambien hablar y res- 
ponder: 
10s efectos de su discapacidad en la 
sexualidad, 
10s efectos de 10s medicamentos, s i  
10s toman, 
las ayudas para evitar 10s riesgos, 
las posibilidades reales para dispo- 
ner de pareja, casarse o tener hijos, 
etc. Es decir, favorecer que expre- 
sen todas sus dudas e inquietudes. 
La educacion formal, de forma comple- 
mentaria a esta actitud de responder a 
todas las preguntas, da la oportunidad 
de explicar mejor y de forma mas siste- 
matica y reiterada las dudas. Por eso, en 
la educacion formal se debe encontrar 
espacio y tiempo para las preguntas y 
para hacerse eco de las que hacen en 
otros momentos de forma espontanea, 
aunque no se indique la persona que la 
hizo. 
Se dan bastantes casos de masturbacion 
en diferentes situaciones. De hecho, 
algunos autores consideran que la mayor 
parte de las consultas sobre la sexualidad 
de las personas con discapacidades se 
refieren a la masturbacion (Walsh y Phty, 
2000). 
Aunque el criterio es que lo hagan en 
privado y no en publico, no siempre se 
cumple, y se llegan a aceptar situaciones 
de masturbacion en publico siempre que 
no sea motivo de especial escandalo. Un 
problema objetivo en la residencia es que 
no tienen lugares privados, salvo 10s ser-
vicios. Naturalmente, si se permite esta 
conducta, per0 se la reduce a 10s servi-
cios, no es la mejor forma de dignificar la 
intimidad. Como hemos setialado en 10s 
principios propuestos todo lo que se 
pueda hacer por crear privacidad y digni- 
ficar la intimidad -aspect0 del que habla- 
mos mas adelante- esta en el camino de 
la normalizacion e integracion. 
Los profesionales tienen, en general, 
actitudes tolerantes hacia el hecho de 
que algunos se masturben. Lo que suelen 
hacer 10s profesionales en este caso es 
distraerlos, implicarles en alguna activi- 
dad, indicarles que lo hagan en privado o 
dejarlos, si no produce escandalo. En 
algunos casos la frecuencia es presentada 
como excesiva, aunque sin datos muy 
precisos. 
Como es sabido, las personas con disca- 
pacidad tienen en la masturbacion, bas- 
tantes veces, el unico recurso para satis- 
facer su sexualidad. Estan, tambien con 
frecuencia, menos inhibidas o tienen 
menor capacidad de autocontrol, pueden 
tender a tener conductas estereotipadas, 
etc. 
Masturbacidn saludable y mastur-
bacidn como problema 
Descubrir el placer sexual con conduc- 
tas autoeroticas y repetirlas, debe consi- 
derarse una conducta saludable y de 
buen pronostico. Esta conducta se auto- 
rregula, con diferencias individuales muy 
importantes, y se aprende a practicar en 
la intimidad. Los indicadores de mastur- 
bacidn saludable mas importantes son: 
a) 	 la capacidad de autocontrol, de 
forma que puedan posponer la con- 
ducts s i  lo desean; 
b) 	el practicarla en la intimidad (no en 
publico, ni de forma exhibicionista); 
c) 	 el que resuelvan la tension-excitacion 
sexual, de forma que no necesiten 
repetir una y otra vez esta conducta 
durante largos periodos de tiempo; 
d) 	 el que lo hagan en condiciones de 
higiene y sin usar objetos que entra- 
Aen peligroi 
e) 	 el que no instrumentalicen sus fines 
para llamar la atencion o como res- 
puesta que sigue a 10s conflictos; 
f) 	 el que no sea la respuesta a un pruri- 
to o infeccion; 
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g) 	 el que no vaya acompaiiada de senti- 
mientos de culpa; 
h) el que no haya sido aprendida en una 
situacion de abuso sexual, problema 
del que hablaremos mas tarde; 
i) 	 que no tenga lugar durante un tiem- 
po o una frecuencia inadecuada; 
j) 	 que no interfiera con otras activida- 
des, las propias de la situacion; 
k) 	 que no moleste a 10s demas, por exce- 
sivo ruido o escandalo. 
Por consiguiente, si el chico o la chica 
no pueden contener el deseo de mastur- 
bacion, la practica en publico o con fines 
exhibicionistas, no resuelve la tension, 
usa objetos peligrosos, sufre algun pro- 
blema medico que les lleva a tocarse una 
y otra vez, hay falta de higiene, la instru- 
mentaliza, se sienten culpables, han sido 
inducidos en una situacion de abusos, 
etc., se debe intervenir. 
g.gJ
8' El principio basico de la interven-
g% cidn es tener en cuenta que la masturba- 
92S cion es una conducta normal y qye, por o~
e E  	tanto, no se trata de suprimirla, sino de &? 
u 	 conseguir que deje de ser inapropiada y 
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.em 	 pase a ser apropiada. 
La intervencion debe cumplir siempre 
21 	 una precondition: dejarle claro al menor 
que se trata de una conducta que puede 
practicar con libertad, si aprende a cum- 
0 	plir 10s criterios de salud antes seiialados. 
Por ejemplo, diciendole "veo que te 
gusta; esti bien, puedes hacerlo cuando 
quieras, per0 no en la clase, tienes que 
Ihacerlo en tu habitacion o donde la gente no te vea". Se les puede hacer ver que lo mismo que la gente no va desnu- da por la calle, tampoco se debe hacer esto en publico. 
En el caso de discapacitados que no 
pueden comprender este razonamiento o 
no tienen capacidad de autocontrol, 
debe afrontarse el problema de manera 
conductual, por ejemplo, Ilevandolos a 
algun lugar con privacidad o usando 
otras estrategias como interponer obje- 
tos, distraerlos, proponerles actividades 
incompatibles con la masturbacion, etc. 
En algunos casos, es importante ense- 
iiarles a afrontar 10s conflictos de forma 
eficaz, dedicarles atencion sin necesidad 
de que recurra a esta conducta, enseiiar- 
les normas elementales de higiene (espe- 
cialmente necesario en el caso de disca- 
pacidades psiquicas), descartar una infec- 
cion, indicarles que no lo hagan con un 
objeto peligroso y detectar posibles casos 
de abuso. 
Mas dificil es que 10s padres y educado- 
res puedan llegar a dar instrucciones en 
positivo (sobre como hacerlo mejor), en 
aquellos casos que Sean poco habiles (por 
discapacidad u otras razones). Las instruc- 
ciones en positivo, si fueran consideradas 
profesionalmente oportunas, conviene 
que cumplan ciertas condiciones: que 
haya una clara demanda o deseo de mas- 
turbarse por parte de la persona discapa- 
citada, que Sean aceptadas por 10s tuto-
res, que se admita en el centro que esto 
pueda llegar a hacerse, que se hagan de 
forma verbal o con imagenes graficas o 
visuales, que se use la propia mano o 
parte del cuerpo -de la persona discapaci- 
tada- u objeto que pueda usar la propia 
persona. Se trata de habilitar para que lo 
haga la propia persona. 
En todas estas medidas hay que tener 
en cuenta el modelo biografico, de forma 
que cada caso puede afrontarse de 
manera diversa. 
Walsh y Phty (2000) proponen un pro- 
t oco l~  de intervencion (IMPROVE) que 
puede ser util en numerosos casos (ver 
libro de Felix Lopez (2002) Sexo, afecto y 
personas con discapacidad. Madrid: 
Biblioteca Nueva.) 
cuando necesitan cuidados aue 
requieren intimidad rrr 
Algunos de 10s residentes necesitan 
ayuda para ir a1 servicio, vestirse, lavarse, 
afeitarse, rehabilitarse, etc. Es muy 
importante comprender que "numerosas 
personas tienen acceso a la intimidad de 
estas personas". Estos hechos pueden 
provocar rutinas que, aunque con buena 
intention, tratan la intimidad con poco 
respeto: servicios en 10s que no se cierra 
la puerta y que pueden ser vistos por 
numerosas personas, sesiones de rehabili- 
tacion demasiado publicas, bromas y 
comentarios maliciosos o de ma1 gusto, 
pkrdida objetiva de intimidad por exposi- 
ci6n publica o semipublica frecuente, 
aumento de situaciones de riesgo en 
cuanto a su seguridad, etc. Los residentes 
pueden llegar a "adaptarse" a esta perdi- 
da de intimidad y no manifestar el pudor 
que la mayor parte de la gente tiene. Este 
ultimo hecho no debe verse como un 
logro educativo, sino como la generaliza- 
cion de una falta de respeto y dignifica- 
cion del cuerpo y la intimidad. En una 
sociedad en la que tratamos el cuerpo y 
la intimidad de una determinada mane- 
ra, tenemos que normalizar lo mas posi- 
ble a las personas con discapacidad, tam- 
bien en este campo. 
Estas situaciones estan casi siempre 
adecuadamente resueltas aplicando una 
norma implicita que funciona casi siem- 
pre: las cuidadoras ayudan tanto a las chi- 
cas como a 10s chicos; 10s cuidadores ayu- 
dan unicamente a 10s chicos. Aunque esta 
norma no esta escrita, casi todos la com- 
parten y, sobre todo, la aplican. Esta 
norma implicita se ve facilitada en su 
aplicacion por el hecho de que la mayoria 
del personal es femenino. En todo caso, 
practicamente todos reconocen que las 
cuidadoras son bien aceptadas por 10s 
dos sexos, mientras que, a veces, algunas 
chicas no aceptan bien que les ayude un 
chico. 
Por lo que hace relacion a las alumnas y 
alumnos de practicas, casi nunca prestan 
este tip0 de ayudas, o lo hacen acompa- 
iiados. Las normas implicitas en este caso 
son que no lo hagan solo 10s de practicas. 
Algunos cuidadores y cuidadoras recono- 
cen que hay casos en que no se puede 
aplicar esta norma porque no hay una 
cuidadora disponible para ello. 
Aconsejamos: 
Explicitar la norma implicita (que las 
chicas sean atendidas siempre por cui- 
dadoras), y generalizarla a todas las 
tareas que requieran intimidad, muy 
especialmente a la proteccion-vigilan- 
cia nocturna, ofreciendo siempre a las 
chicas la ayuda de una cuidadora y a 
10s chicos la ayuda de cuidadores de 
ambos sexos. 
Es verdad que tiene perfecto sentido y 
es posible olvidarse de esta norma, y que 
tanto 10s varones como las mujeres ofrez- 
can ayudas con actitudes profesionales. 
Pero no es menos verdad que estamos en 
una sociedad en las que todos estamos 
acostumbrados a diferencias entre "servi- 
cios para mujeres y servicios para varo- 
nes", por ejemplo, para eliminar ciertas 
incomodidades. y respetar el pudor y la 
intimidad entre 10s sexos. Parece razona- 
ble que, en la medida de lo posible, res- 
petemos esto tambien con las personas 
que tienen alguna discapacidad. 
Algunas personas pueden pensar que 
en 10s hospitales y centros especializados 
-- 
1 la educacibn sexual de ~ersonas con disca~acidad 
no se respeta esta norma, pero es precis0 
tener en cuenta que en las personas con 
discapacidad no se trata de ayudas espo- 
radicas o temporales, sino que toda su 
vida cotidiana tiene este condicionamien- 
to. Esto no quiere decir que no pueda 
haber casos excepcionales en que 10s cui-
dadores puedan ayudar a las chicas en 
tareas que requieren intimidad, pero 
deben ser contemplados como casos 
excepcionales y resueltos con especial 
delicadeza. 
Esta norma se debe aplicar con mayor 
rigidez a 10s alumnos de practicas, que 
ademas deberian pasar un tiempo de 
experiencia supervisada antes de ayudar 
a 10s alumnodas en tareas que requieran 
intimidad. Lo mejor, siempre que sea 
posible, es respetar las resistencias 
que 10s residentes expresen, no obli- 
g6ndoles a recibir atenciones de 
quien no lo deseen. 
Y2%

= Con esta medida se trata de respetar 
gg el pudor y la intimidad de lor residen- 
tes, a la vez que re garantiza una mayor08 
seguridad. Estos chicos y chicas son, de 
a4  
a,# hecho, tocadodas por muchas personas y i3 -
s r ~ debe garantizarse por ello el principio de 
s? la seguridad y de respeto a la intimidad. 
,!is g s  
Este criterio no puede afectar a2;2: aquellos otros aspectos que se refie- 
LL 
ren a ayudas ticnicas profesionales 
'Jespecificas: rehabilitadores, medicos, 
etc. Asi es como de hecho ocurre en la 
sociedad en general. 
L' 

0 El tratamiento de la intimidad 
debe, en todo caso, tener unas reglas de 
funcionamiento claramente profesiona- 
les. Una reflexion conjunta de todos 10s 
profesionales sobre este tema podria 
ayudar a dejar claros algunos principios y 
normas. 
Cuidar las situaciones de intimidad, 
de manera que no solo haya seguridad, 
sino un reconocimiento a la dignidad y al 
valor de la intimidad de estas personas. 
Su cuerpo es suyo y su intimidad le 
pertenece. En estas situaciones se deben 
evitar lugares abiertos, lugares con acce- 
so de numerosas personas, observadores 
innecesarios, comentarios irrespetuosos, 
morbosidad, tiempo de exposicion inne- 
cesariamente prolongado, etc. 
juegos de imitacion II 
En 10s juegos reproducen conductas 
concretas o secuencias amplias propias de 
10s diferentes roles. A traves de 10s juegos 
pueden tocarse, explorar el cuerpo de 10s 
demhs, reproducir conductas de 10s adul-
tos, divertirse, aprender a relacionarse, 
etc. 
La mayor parte de ellos son juegos de 
imitacion. aunque tambien estan motiva- 
dos por la curiosidad y, en algunos casos, 
incluso es una forma de buscar contactos 
sexuales con una motivacion de placer. 
Las personas con discapacidad tienden 
tambien a imitar, por lo que es muy pro- 
bable que un numero importante de sus 
conductas tengan influencias de 10s 
modelos que observan. Uno de 10s pro-
blemas que pueden tener, especialmente 
las personas con retraso intelectual, es 
que tengan una idea poco realista de sus 
posibilidades interpersonales, favorecida 
por 10s modelos que observan en 10s 
medios de comunicacion. 
Los criterios de intervencion 
Los juegos sexuales, s i  participan volun- 
tariamente, son, en general, saludables y 
les sirven para enriquecer su formacion. 
Solo tiene sentido la intervencion de 10s 
I felix Ibpez sirnchez 
adultos si: 
a) 	 hay una clara asimetria de nivel de 
desarrollo, de forma que unos pue- 
dan ser manipulados por 10s otros; 
b) 	 unos imponen estos juegos a otros 
que no desean participar. En este caso 
siempre tiene razon el que no quiere; 
L) 	 van acompaiiados de obsesi6n conti- 
nua con la sexualidad, que se trans- 
fiere a otros; 
d) 	 imitan conductas sexuales muy expli- 
citas que han debido aprender de la 
pornografia o de situaciones de abu- 
sos; 
e) 	 entraiian peligro de daiio fisico (por 
ejemplo, introduccion de objetos en 
la vagina); 
f) 	 el contenido es sexista o agresivo (por 
ejemplo, imitar una violacion); 
g) 	conllevan riesgos, como embarazos, 
infecciones, etc. 
La intervencion debe dejar siempre 
claro que se reconocen y aceptan 10s jue-
gos, salvo en 10s casos indicados. En gene- 
ral, 10s padres y educadores deben limi- 
tarse a ser benevolentes, no prestando 
demasiada atencion a 10s juegos, salvo 
10s casos afectados por 10s criterios seiia- 
lados, en 10s que se debe intervenir para 
evitar las situaciones asimetricas, la obse- 
si6n y el abuso. 
Hay que aiiadir que en bastantes cen- 
tros comparten espacios, tiempos y activi- 
dades, personas con mucha asimetria de 
edad y de capacidad mental, por lo que 
es importante tener en cuenta que esto 
es un factor de riesgo que hay que vigilar. 
Las asimetrias son, efectivamente, de 
muchos tipos: edad, nivel mental, grado 
de movilidad, capacidad psicomotora, 
desarrollo sexual, interes por la sexuali- 
dad, experiencia en conductas sexuales, 
etc. 
Hay ademas que tener en cuenta que 
algunas personas discapacitadas pueden 
haber sufrido abusos, por lo que puede 
haber un riesgo aiiadido: que lo aprendi- 
do en la situacion de abuso sea transferi- 
do a otros. 
manifestaciones afectivas y/o sexua-
les II 
Con estos aspectos de las manifestacio- 
nes sexuales 10s profesionales se mues- 
tran inseguros y confusos. Con frecuencia 
adoptan formas de afrontamiento bas- 
tante diferentes unos de otros. Nos refe- 
rimos a: 
a) 	 preferencias afectivas o sexuales de 
unos residentes por otros, que pue- 
dan dar lugar a "aparentes noviaz- 
gos": buscarse continuamente para 
estar juntos, decir que son novios, 
manifestar preferencias mas o menos 
claras y estables, etc. 
b) 	 caricias corporales entre 10s residen-
tes, que puedan poner de manifiesto 
interes sexual, aunque no Sean muy 
implicativas: darse la mano, acariciar- 
se zonas corporales no erogenas, etc 
c) 	 intentos de caricias en zonas eroge- 
nas, besos; abrazos, ponerse unos 
sobre otros, etc. 
d) 	 intentos de caricias a algunoslas pro- 
fesionales o trabajadoreslas, a loslas 
de practicas, etc. 
e) 	 separarse dos del grupo y permane-
cen algun tiempo sin vigilancia y con- 
trol, etc. 
Los profesionales, en esta institucion, 
tienen claro que no deben llegar a tener 
relaciones coitales, ni a desvestirse, ni a 
acariciarme muy claramente 10s genita-
les, per0 no tienen claros 10s limites y hay 
disparidad de criterio- Por ejemplo: ipue- 
den acariciarse las manos, 10s brazos, etc., 
es decir, partes no claramente erogenas?: 
Los profesionales suelen responder "eso 
sim;SI. ~Pueden abrazarse o besarse?, 
~ C O ~ Opueden llegar a acariciarse?). 
Ante estas preguntas es muy frecuente 
encontrar respuestas como: "segun y 
corno", "depende de entre quienes", "yo 
seria mas tolerante, per0 me da miedo", 
"yo seria mas tolerante, per0 10s padres 
no lo son", "unos somos mas tolerantes 
que otros". 
E l  limite parece estar en el concept0 
PELIGRO:si se trata de una relacion con- 
siderada de riesgo, son un chico y una 
chica, uno/a es "muy listo " u otralo" 
mucho menos", etc., entonces no debe- 
mos permitirlo. En la practica la forma 
mas evidente de controlar 10s peligros es 
mantenerlos en publico y a la vista, "vigi- 
lados" por uno de nosotros. De esta 
forma, finalmente, se permiten mas 
manifestaciones en publico que en priva- 
do -puesto que en realidad no hay luga- 
res privados, salvo 10s servicios-. Esto pro- 
voca otra consecuencia practica: 10s que 
no tienen actividad sexual, algunostas 
especialmente, se dedican a observar 10s 
intentos de 10s otros por tenerla "hasta 
cierto grado". Se sigue asi, en la practica, 
un principio contrario a la "normalidad" 
e integracion: mas permisividad publica y 
~usencia de privacidad. 
En este campo se observa tambien una 
xierta tension latente entre 10s profesio-L .,ales: 
a) 	 Porque ellos mismos no tienen claro 
como se deberia actuar, como afron- 
tar determinadas situaciones. 
b) 	 Porque no todos 10s profesionales 
ven las cosas de la misma manera y a 
veces consideran quetus compaiieros 
no actuan bien. 
c) 	 Porque consideran que 10s padres son 
demasiado restrictivos en este campo 
y no confian del todo en ellos. De 
forma que no hay una verdadera 
comunicacion con 10s padres en este 
campo. 
En lineas generales aconsejamos se 
reflexione para: 
lntentar favorecer que las manifesta- 
ciones sexuales vayan a lo privado, 
siempre y cuando, no entraiien ries- 
gos, etc. Por lo que debe plantearse la 
posibilidad de encontrar espacios de 
privacidad normalizados como, por 
ejemplo, habitacion propia. 
lntentar conseguir que en publico las 
manifestaciones sexuales no superen 
las que, de hecho, no se tienen en 
ambientes normalizados. Favorecien- 
do el respeto y la buena educacion, 
en la medida de lo posible. 
lntentar consensuar criterios referidos 
a parejas y personas concretas, entre 
profesionales y con 10s padres, aspec- 
to  a1 que nos referimos mas abajo. 
Criterios mas concretos 
a) 	 Cuando las personas con discapacidad 
acuden a un centro ocupacional, 
escolar o asistencial, hay que tener 
claro que el centro no es el lugar 
apropiado para hacer explicita la exci- 
tacion sexual y para resolver las nece- 
1 
sidades sexuales, en el caso de que 
estas se manifiesten. Las necesidades 
interpersonales, cuando se expresan 
en conductas que requieren intimi- 
dad, deben resolverse fuera del cen- 
tro, por l o  que el trabajo con 10s 
padres o tutores es fundamental. 
b) 	 En las residencias: caso distinto es el 
de las residencias en las que estas 
equivalen al hogar familiar. La orga- 
nizacion de estas depende mucho de 
la persona que la regenta y de quie- 
nes tutelan a las personas con disca- 
pacidad. En algunas residencias pue- 
den darse condiciones para plantear- 
se la posibilidad de que las personas 
con discapacidad -en la medida de sus 
posibilidades y deseos- dispongan de 
una organizacion de 10s espacios que 
les permita intimidad y privacidad, 
siempre con la evaluacion y protec- 
cion de tutores y educadores. 
Naturalmente, nunca se trata de inci- 
tar, fomentar, etc., actividades sexua- 
les de uno u otro tipo, sino de que en 
cada caso, conforme a la biografia de 
la persona y con la evaluacion de 10s 
tutores y 10s profesionales se les per- 
mita conseguir el grado de integra- 
felix l o~ezsanchez 
mental para la convivencia en un  cen- 
tro, de forma que todo el mundo se 
sienta respetado y no  haya "escanda- 
lo" entre las personas discapacitadas, 
10s profesionales y 10s padres. 
Si se pretende llegar a una casuistica 
muy prolija es facil llegar al absurdo: 
Por ejemplo: jcomo, cuantas veces, 
de que forma, donde y durante cuan- 
t o  t iempo se pueden besar? 
En 10s siguientes apartados intenta- 
mos dar otros criterios generales, sin 
caer en este t ip0  de casuistica. 
Otro criterio practico es aceptar 
las manifestaciones de amistad y 
de preferencia sexual -ir de la 
mano, por ejemplo- que no impli- 
quen -en terminos sociales- una 
busqueda de excitacion sexual 
explicita, o que de hecho no la 
provoquen. No es facil dilucidar 
donde empieza la excitacion sexual; 
per0 es evidente que desde el punto 
de vista social hay situaciones que 
todo el mundo interpreta como bus- 
queda explicita de excitacion, bien 
por la intimidad de las posturas adop- 
-3 
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tadas, por la explicitud de las conduc- cion y normalizacion que sea posible. 
c) 	 El criterio general que debe estable- 
cerse sobre lo que puede hacerse o 
no en publico, es el "criterio 
social". 
Es decir, que mas que intentar formu- 
lar una casuistica prolija y absurda 
sobre l o  que se puede hacer o no  
hacer, se puede tomar como referen- 
cia el "criterio social", l o  que social- 
mente se considera "aceptable" en 
las instituciones educativas y de 
"guarda-custodian. Este criterio social 
tiene fronteras confusas y diferentes 
segun las personas, per0 es funda- 
$2 
tas, o bien por la reiteracion de las ~ r ;  
caricias en zonas corporales de ine- g c$9quivoco significado sexual. 
0 
d) Debe respetarse el "no", de forma 
LUque para que cualquier manifestacion 
afectiva o sexual sea aceptada tiene 0 
que ser consentida por quien la reci- 0 
Abe. Hay tambien que evitar cualquier 
posible situation de abuso basada en 0 
I 
-
la fuerza u otra asimetria, como la Cn 
edad, el nivel de desarrollo o la capa- 
cidad fisica. Toda persona puede decir 
NO cuando se le pide o se le ofrece 
una manifestacion afectiva o sexual y 
quien dice N o  tiene siempre la razon. 
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!) 	 Los alumnoslas no deben ser deja- 
dos solos, sin vigilancia, en lugares 
apartados u ocultos del colegio, salvo 
que se tenga la seguridad de que 
usan bien estos espacios y tiempos; es 
decir, que sabemos que tienen la 
autonomia y formacion suficiente 
como para concederles un determina- 
do grado de intimidad y privacidad... 
Son frecuentes 10s casos en que pre- 
tenden ocultarse de una u otra 
forma, demostrando que se sienten 
"vigilados" y, en algunos casos, "per- 
seguidos". 
f) 	 Se deben planificar 10s posibles ries- 
gos, si es que tienen alguna posibili- 
dad de tener practicas de riesgo, pen- 
sando no solo en el embarazo sino en 
las enfermedades de transmision 
sexual. 
Plantearse el estado de salud de 10s 
residentes e incluir estos aspectos en 
10s examenes medicos y evaluar a las 
parejas que puedan tener practicas 
de riesgo es fundamental. 
Permitir practicas de riesgo supone 
una grave vulneracion del principio 
de proteccion. 
0 conductas afectivas/sexuales con 10sCV 
profesionales 

' \  

I 
\ Los profesionales deben tener claro 
que, si bien deben ser tolerantes con 10s 
alumnos, no deben dar lugar a preferen- 
cias afectivas -hacia ellos o de ellos hacia 
las personas con discapacidad- que pro- 
voquen celos, confusion en sus respuestas 
-de forma que puedan hacerse ilusiones o 
sentirse confusos-, prestarse como objeto 
de excitacion o llegar a estimular de una 
forma u otra a losfas alumnosJas. Pueden 
y deben ser afectuosos, per0 siempre pro- 
fesionales y equidistantes en el trato con 
todos. Ser profesionales, en definitiva, 
marcando 10s limites entre la relacion 
amistosa y afectiva, y cualquier tip0 de 
preferencia o estimulacion de contenido 
sexual. Cuando esta se aprecie, deben 
marcarse 10s limites con claridad. 
QUO puede hacer un profesional 
cuando le quieren implicar en un tip0 
de interacci6n afectiva o sexual? ~ s t a  
es una situation frecuente, tanto por las 
carencias que muchas personas tienen, 
como por el hecho de que loslas profe- 
sionales pueden resultarle muy atractivos 
o atractivas. Con 10s alumnos de practicas 
puede ocurrir lo mismo, incrementado 
por la juventud e inexperiencia de estos. 
Los alumnos o residentes pueden decla- 
rarse, segun el momento, como padres, 
arnigos y amantes. 
Proponemos para la reflexion 10s 
siguientes criterios: 
Tener claro que es un profesional y 
que en cuanto tal no puede ser la 
persona que resuelva este tip0 de 
necesidades a las personas que cuida 
y educa. El rol del profesional es 
incompatible con el rol de amante, 
amigo, madre, etc. Perderia su capaci- 
dad educadora y generaria celos y 
rivalidades dificiles de manejar. 
Ser muy consciente y responsable, no 
buscando el propio profesional algu- 
na forma de satisfaccion y, mucho 
menos, permitirse llegar a instrumen- 
talizar o abusar de las personas con 
discapacidad. 
El profesional debe tambien recono- 
cer un derecho propio: el derecho a 
decir NO, si alguna manifestacion de 
este tip0 le crea incomodidad. De 
I 
forma que no tiene por que ser con-
descendiente en este campo. En este 
aspecto precisamente tiene sentido 
una cierta diversidad entre 10s profe-
sionales, porque dentro de la norma-
lidad profesional, caben diferencias 
individuales en la interaccion con las 
personas discapacitadas. 
No dar lugar a situaciones o relacio-
nes que puedan producir confusion 
en las personas con discapacidad. 
Definir bien la situacion y el rol del 
profesional en ella, y marcar 10s limi-
tes de manera clara, si fuera necesa-
rio, es otro criterio muy util. 
Prestar atenciones y cuidados simila-
res a unas personas u otras, sin dife-
rencias que puedan ser entendidas 
como preferencias afectivas por las 
personas con discapacidad. 
Cambiar 10s profesionales de lugar, 
clase o actividad; o hacer que atienda 
otro profesionala quien parece obse-
sionado con uno de ellos, es otra 
alternativa para dejarle claro que no 
se esta dispuesto a este tip0 de con-
ductas o relaciones. 
conductassexuales abusivasIII 
Las personas con discapacidad tienen 
mas probabilidades de sufrir abusos que 
el resto de la poblacion. Los abusadores 
suelen ser varones de la familia, del 
entorno familiar, conocidos o desconoci-
dos. Tambien, en algunos casos 10s pro-
pios educadores o aquellos adultos que 
tienen acceso profesional a ellos. 
Especialconsideracion merece la posibi-
lidad de que sufran abusos por parte de 
otras personas con discapacidad con 
felix Iopez sanchez 
mayor nivel de desarrollo o con mas 
edad. En este sentido, 10s Centros o resi-
dencias, en 10s que se tiene que compar-
tir la vida con personas de muy diferente 
edad y nivel de desarrollo pueden tam-
bien ser lugares de riesgo. 
Los criterios de actuacion son diversos, 
segun el tip0 de agresor y la gravedad del 
abuso. Pero en todo caso: 
1. 	 Se debe hacer lo posible por enseiiar-
les a protegerse (aprendiendo a tener 
sentido de propiedad del cuerpo y 
derecho a que no se les instrumenta-
lice sexualmente) en la medida que 
sea posible. Conocer la anatomia, 
saber lo que es un abuso, enseiiarlesa 
decir NO o a buscar ayuda, son 10s 
contenidos de la prevencion. 
En 10s Centros o residencias es tam-
bien fundamental hacer educacion 
sexual preventiva y hacer, s i  fuera 
necesario, programas de intervencion 
con las personas con discapacidad 
que tiendan a cometer agresiones. 
2. 	 Donde no llegue su capacidad de pro-
teccion deben ser 10s tutores y 10s 
educadores 10s que aseguren que 
estan protegidos de posibles abusos 
sexuales: 
Saber donde esta, con quien y 
haciendo que, es una parte impor-
tante de la proteccion. Para ello es 
fundamental preguntarse si en esa 
situacion hay algunas personasque 
garantizan que estan protegidas 
las personas con discapacidad. 
Cuidar las relaciones entre perso-
nas con discapacidad de diferente 
edad o asimetria de desarrollo es 
uno de 10s aspectos de la protec-
cion. 
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3. 	 Evitar que una situacion de abuso se 
repita, si ha tenido lugar. Tomando 
las medidas que aseguren esto. 
4. 	 Perseguir a 10s agresores, de una 
forma u otra, segun el grado de gra-
vedad de la conducta, la edad de 
agresor y de victima, etc. 
La seguridad y la proteccion de las per-
sonas con discapacidad es una parte 
esencial de nuestros programas de inter-
vencion. 
las posiblesparejas III 
La posibilidad de formar parejas es 
un derecho de las personas que 
debemos proteger, per0 en el caso de 
personas con discapacidad, especialmen-
te con discapacidad intelectual, no es 
facil la solution. 
Ademas, hay muchos tipos de pare-
jas y es frecuente que el concept0 con-
vencional de parejas no sea muy real en 
estos casos: 
a. 	 Por un lado, hay parejas de un dia, 
una semana, un mes, etc.; hay algu-
nos que dicen ser pareja, mientras el 
otrota lo niega; en algunos casos pue-
den referirse a varias personas como 
su pareja, segun el caso; pueden 
decirse pareja porque son amigos, 
etc. Sus expectativas pueden verse 
colmadas con estar juntos, ir de la 
mano, darse algun beso, etc. Otras 
veces sus expectativas son muy irrea-
les y poco tienen que ver con sus posi-
bilidades. 
Estas parejas tambien deben ser 
admitidas y protegidas, si es su mane-
ra de relacionarse, asegurandose de 
que ambos lo quieren, no hay instru-
mentalizacion o asimetria de riesgosy 
tambien que no llevan a cab0 con-
ductas de riesgo en este campo. Que 
estas parejas puedan ir mas lejos en 
sus relaciones y en su desarrollo como 
pareja depende de sus capacidades y 
deseos, por un lado, y de la disposi-
cion de 10s tutores y de las institucio-
nes en las que residen. Los plantea-
mientos y consejos estarian entre 10s 
que hemos dado en apartados ante-
riores y 10s que damos ahora para 
otro tip0 de pareja. 
b. 	 Pero puede haber o llegar a formarse 
otro tip0 de parejas que por su capa-
cidad -mayor o incluso muy cercana a 
la llamada normalidad- estabilidad en 
el tiempo, consentimiento mutuo, 
etc., cumplan condiciones para que 
10s tutores y las instituciones favorez-
can su acercamiento a la normalidad. 
A estas parejas nos vamos a referir 
especialmente en este apartado. 
Criterios que dificultan o impiden 
la formaci6n de pareja 
a. 	 Si uno rechaza al otro, es evidente 
que se debe ensetiar al que insiste el 
respeto al NO del compaiiero o 
compaiiera que no desea esa rela-
cion. El no debe ser respetado y no 
deben permitirse situaciones que 
impliquen "acoso" o abuso. 
b. 	 Si entre 10s dos miembros de la posi-
ble pareja hay clara asimetria de 
nivel de desarrollo, se trata de una 
relacion que debe ser desaconseja-
da y, por tanto, se debe hacer lo posi-
ble porque no se de. La asimetria en 
las relaciones es un factor de riesgo 
importante. E l  grado de asimetria 
que hace la relacion desaconsejable 
no nos parece posible definirlo de 
forma operacional, por lo que la apli-
I 
cacion de este criterio dependera, 
sobre todo, de las personas con disca- 
pacidad y sus tutores. 
c. 	 Si  hay una dominaci6n del unola 
por el otrola, de forma que una 
parte sea mas bien pasiva, instrumen- 
tada, dominada, engaiiada, etc., nos 
parece que debe analizarse la pareja 
con especial cuidado, para conocer: la 
voluntariedad de cada miembro, la 
capacidad para no dejarse instrumen- 
talizar, 10s posibles riesgos. 
Cosas a plantearse si hay posibili- 
dades de formacion de pareja 
a. 	 Los educadores deben hablar con 
10s tutores de ambos para que: 
Conozcan que su hijo o su hija esta 
viviendo este tip0 de relacion o de 
inicio de relacion. 
Se planteen la forma de afrontar la 
situacion, teniendo en cuenta 
todos 10s elementos biograficos de 
10s hijos y de ellos mismos, porque 
estas parejas pueden tener las rela- 
ciones que 10s padres les permitan 
tener. Este criterio es especialmen- 
te complicado, porque hay que 
tener en cuenta a 10s INTERESA-
DOS (personas con discapacidad) y 
a sus TUTORES de ambos. 
Entre las decisiones a tomar estan: 
- S i  conviene o no que continuen 
con la relacion, para lo cual 
deben estar de acuerdo 10s 
padres de ambos. 
- Si se les permite que esten mas 
cercanos, como pareja, en algu- 
nos momentos, dentro del cen- 
tro y fuera de el. Especialmente 
fuera del centro (por ejemplo, si 
10s padres deciden salir alguna 
vez con ambos hijos, invitarlela 
al cumpleaiios de su hijalo, etc.). 
- Si se les da cierto grado de auto- 
nomia o no, si es que la pueden 
asumir. Por ejemplo, si van al 
Club de Ocio o no, s i  pueden Ile- 
gar a hacer ciertas salidas solos o 
no, s i  tienen acceso a ciertos 
espacios de privacidad y donde, 
etc. 
- S i  hay alguna posibilidad de que 
asuman practicas sexuales de 
riesgo, y en caso afirmativo 
plantearse como evitar dichas 
practicas o como evitar 10s ries-
gos. 
b. 	Evaluar bien a la pareja y estudiar 
el tip0 de ayudas especificas que = 
pueden necesitar de lor propios $padres o de algunos profesionales. G 0s!R 
8 2  
c. 	 Tener en cuenta que lo mejor gz 
puede ser enemigo de lo bueno 88 
Por una razones o por otras, numerosas . 
WS
parejas de personas con discapacidad se ocll 
quedan de hecho en un camino interme- 25 
dio hacia la integration y normalizaci6n: $e 
9,"

no pueden tener hijos, no pueden llegar .82
4!Ba plantearse vivir juntas, no disponen de 
espacios de privacidad, no tienen activi- 3 
dad sexual coital, etc. Las dificultades 
pueden tener origenes muy diversos: 
Limitaciones de uno o 10s dos miem- 0 
bros de la pareja. 
Forma de vivir el afecto y la sexualidad 

propia de uno o 10s dos miembros de 

la pareja, limitando sus demandas en 

uno u otro sentido. 

Rechazos o resistencias de 10s padres. 
I la educacibn sexual de personas con discapacidad 
Rechazo o resistencia de 10s profesio- 
nales. 
Rechazo de quienes gobiernan las ins- 
tituciones. 
Rechazo social a la integracion y nor- 
malizacion en este campo. 
Esto no quiere decir que no tenga sen- 
t ido para ellos el disfrutar de otros nive- 
les de relacion afectivos ylo sexuales. 
Buscar el equilibrio entre lo posible teori- 
-
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